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Determinantes da autopercepção 
de saúde entre idosos do Município 
de São Paulo, Brasil1

Luciana Correia Alves2 e Roberto Nascimento Rodrigues2

Objetivo. Investigar a influência de determinantes demográficos e socioeconômicos, das doenças
crônicas e da capacidade funcional sobre a autopercepção de saúde entre os idosos do Município de
São Paulo e verificar a existência de diferenças entre os sexos quanto à autopercepção de saúde.
Métodos. O estudo foi desenvolvido com base em dados do Projeto Saúde, Bem-Estar e Enve-
lhecimento na América Latina e Caribe (SABE). Foram analisados os dados de 2 135 idosos
(sendo 58,6% mulheres; idade média e mediana = 69,4 e 68,0 anos). A variável dependente foi a
autopercepção de saúde (ruim ou boa). As variáveis independentes foram: as demográficas (idade,
sexo, estado conjugal e arranjo familiar), as socioeconômicas (educação e renda), o número de
doenças crônicas (hipertensão, artrite ou reumatismo, doença cardiovascular, diabetes, asma,
bronquite ou enfisema, embolia ou acidente vascular cerebral e câncer) e a capacidade funcional.
Para estimar a associação entre a autopercepção de saúde e as variáveis independentes e estudar
as diferenças entre os sexos, foi realizada uma análise de regressão logística binária múltipla.
Resultados. A presença de doenças crônicas associada ao sexo do idoso foi o determinante
mais fortemente relacionado à autopercepção de saúde no Município de São Paulo. Para os ho-
mens, a presença de quatro ou mais doenças crônicas implicou um risco 10,53 vezes maior de
uma autopercepção ruim de saúde. Para as mulheres, esse risco foi 8,31 vezes maior. A capa-
cidade funcional, o nível de escolaridade e a renda também foram altamente associados com a
percepção de saúde, e a idade teve uma significativa influência. Na ausência de doenças crôni-
cas, ou na presença de duas ou mais doenças crônicas, as mulheres idosas tiveram maior pro-
babilidade de relatar uma boa autopercepção de saúde em comparação com os homens.
Conclusões. Os resultados indicam a necessidade de ações integradas que abordem simul-
taneamente os principais fatores determinantes da autopercepção de saúde como forma de pro-
mover o bem-estar e a qualidade de vida dos idosos.

Doenças crônicas, fatores sexuais, saúde do idoso.

RESUMO

Desde as últimas décadas do século
passado, o Brasil se depara com um
declínio rápido e acentuado da fecun-

didade, fenômeno sem precedentes
em sua história. Como aconteceu na
maioria dos países em desenvolvi-
mento, esse declínio, combinado com a

queda da mortalidade, acarretou um
processo de envelhecimento popula-
cional. Em 2000, a proporção de pes-
soas com 60 anos ou mais no Brasil cor-
respondia a 8,6% da população total,
em comparação com 7,3% no ano de
1991 (1). As projeções indicam que, em
2020, a população de idosos no Brasil
será de mais de 26,2 milhões de indiví-

Palavras-chave

Investigación original / Original research

Alves LS, Rodrigues RN. Determinantes da autopercepção de saúde entre idosos do Município de São
Paulo, Brasil. Rev Panam Salud Publica. 2005;17(5/6):333–41.

Como citar

1 Trabalho baseado em dissertação de mestrado
apresentada ao Curso de Pós-Graduação em De-
mografia do Centro de Desenvolvimento e Plane-
jamento Regional (CEDEPLAR) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG).

2 UFMG, CEDEPLAR, Departamento de Demogra-
fia. Enviar correspondência para Luciana Correia

Alves no seguinte endereço: Rua José Oscar Bar-
reira 104, Itapoã, CEP 31710-580, Belo Horizonte,
MG, Brasil. Fone: +55-31-3491-9470; fax: +55-31-
3201-3657; e-mail: lcalves@cedeplar.ufmg.br e
lucianacalves@ig.com.br



duos, representando quase 12,4% da
população total.3

O crescimento da população idosa
brasileira pode representar um grave
problema para a sociedade se os anos
de vida adicionais não forem vividos
em condições de saúde adequadas (2).
A saúde é fundamental para que os
idosos se mantenham independen-
tes e autônomos e continuem contri-
buindo para a sociedade (3). Na ausên-
cia de políticas públicas adequadas, 
a tendência é que se tenha, no Brasil,
um número crescente de indivíduos
idosos que, mesmo vivendo mais,
apresentem uma saúde precária e
sejam funcionalmente incapacitados—
ou seja, sejam incapazes de executar
tarefas cotidianas (4).

A caracterização das condições de
saúde dos idosos requer informações
detalhadas sobre diferentes aspectos
da vida desses indivíduos (5). Nos paí-
ses desenvolvidos, é crescente o nú-
mero de investigações que abordam as
associações entre a saúde dos idosos e
os determinantes demográficos e so-
cioeconômicos, as doenças crônicas e a
capacidade funcional. Uma forma de
conduzir esse tipo de estudo é o levan-
tamento de informações sobre a per-
cepção dos idosos em relação ao seu
próprio estado de saúde. Embora a
mensuração do estado de saúde seja
bastante difícil, já que engloba diver-
sos aspectos da vida do indivíduo, a
autopercepção de saúde tem se mos-
trado um método confiável, e, recente-
mente, mais utilizado do que a obser-
vação direta para a análise desse
aspecto (6–8).

A autopercepção de saúde contem-
pla aspectos da saúde física, cognitiva
e emocional (9). Além disso, é um po-
deroso indicador de mortalidade (10,
11), ou seja: as pessoas que relatam a
sua saúde como sendo pobre apresen-
tam maior risco de mortalidade por
todas as causas de morte em compa-
ração com aquelas que relatam ter
uma saúde excelente (12). A autoper-

cepção associa-se fortemente com o es-
tado real ou objetivo de saúde das pes-
soas e pode ser encarada como uma re-
presentação das avaliações objetivas
de saúde (13).

Um envelhecimento saudável de-
pende da interação multidimensional
de vários fatores. No entanto, são pou-
cos os trabalhos que exploram um mo-
delo que combine a idade, o sexo, o
arranjo familiar, o estado conjugal, a
educação, a renda, as doenças crônicas
e a capacidade funcional, especial-
mente nos países em desenvolvimento,
como é o caso específico do Brasil (14).

Assim, o objetivo deste estudo foi
investigar a influência de determinan-
tes demográficos e socioeconômicos,
de certas doenças crônicas e da capaci-
dade funcional sobre a autopercepção
de saúde entre os idosos do Município
de São Paulo, e verificar a existência de
diferenças entre os sexos quanto à au-
topercepção de saúde.

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo foi desenvolvido com base
em dados oriundos do Projeto Saúde,
Bem-Estar e Envelhecimento na Amé-
rica Latina e Caribe (SABE) (15). O
SABE é um estudo epidemiológico
transversal, de base populacional, do-
miciliar, realizado em sete países da
América Latina e Caribe, sob a coorde-
nação da Organização Pan-Americana
da Saúde (OPAS). No Brasil, o SABE
circunscreveu-se aos limites territo-
riais do Município de São Paulo.
Foram entrevistados 2 143 idosos (in-
divíduos com 60 anos ou mais) não-
institucionalizados, de ambos os sexos,
no período entre janeiro de 2000 e
março de 2001.

A vantagem do Projeto SABE em re-
lação às outras pesquisas que abordam
as condições de saúde no Brasil é que,
além de ser um estudo específico de
saúde, direcionado exclusivamente
aos indivíduos de 60 anos ou mais, ele
contém informações mais aprofunda-
das do que as de outros estudos sobre
vários domínios da saúde e sobre fato-
res diretamente relacionados à saúde.
A capacidade funcional, por exemplo,
é avaliada detalhadamente, por meio

de três componentes: atividades de
vida diária (seis itens), atividades ins-
trumentais de vida diária (nove itens)
e mobilidade (12 itens). Em contrapar-
tida, a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicílios (PNAD-98) (16), embora
apresente a vantagem de ser represen-
tativa para o conjunto do Brasil, para
as unidades da federação e para as re-
giões metropolitanas, não investiga as
atividades instrumentais de vida diá-
ria e analisa somente três itens das ati-
vidades de vida diária (alimentar-se,
tomar banho e ir ao banheiro).

O SABE tomou como referência o
desenho amostral da PNAD-98.4 O
processo de amostragem foi reali-
zado em dois estágios: no primeiro,
selecionaram-se os setores censitários
e, no segundo, foram selecionados os
domicílios dentro de cada setor. Em
cada domicílio foram entrevistadas
todas as pessoas residentes com 60
anos ou mais, independentemente do
seu estado conjugal ou grau de paren-
tesco. O presente estudo selecionou os
dados levantados pelo SABE relativos
a todos os indivíduos com 60 anos ou
mais que responderam à pergunta re-
ferente à auto-avaliação do estado de
saúde. Foram excluídos dados rela-
tivos a oito idosos que deixaram de
fornecer informações sobre as variá-
veis enfocadas neste estudo. Assim, a
amostra considerada foi constituída de
2 135 idosos.

Entre os indivíduos incluídos no es-
tudo, 87,2% responderam eles próprios
a toda a entrevista. As demais entre-
vistas foram respondidas apenas par-
cialmente pelo entrevistado ou foram
inteiramente respondidas por um
outro informante. Dos participantes do
estudo, 58,6% eram do sexo feminino 
e 41,4% do sexo masculino. A idade
variou de 60 a 100 anos, sendo que a
idade média e a idade mediana foram
de 69,4 e 68,0 anos, respectivamente.

A variável dependente foi a auto-
percepção de saúde. Neste estudo,
essa medida foi dicotomizada em au-
topercepção boa ou ruim de saúde. A
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combinação das categorias excelente,
muito boa e boa indicou uma boa au-
topercepção de saúde, e a combinação
das categorias regular e ruim indicou
uma autopercepção ruim de saúde.

Sabe-se que a percepção de saúde
envolve aspectos subjetivos e, por-
tanto, é de se esperar que haja dife-
renças entre a percepção baseada nas
respostas do próprio idoso ou nas res-
postas relatadas parcial ou totalmente
por outro informante. Por isso, foi
criada a variável “informante”, que
identifica se as respostas foram ou não
fornecidas totalmente pelo idoso de
referência. Como o questionário do
SABE não identificava exatamente
quem respondeu à entrevista, a variá-
vel informante foi construída com base
na avaliação do estado cognitivo do
idoso. No SABE, foi utilizado o ques-
tionário Annotated Mini Mental State
Examination (AMMSE) (17) modificado
por Icaza e Albala (18) para investigar
o estado mental do indivíduo. Um
ponto de corte de 12 pontos foi apli-
cado para selecionar os idosos com um
visível comprometimento cognitivo.
Assim, os indivíduos que alcançaram
um escore de 12 ou menos foram clas-
sificados como tendo déficit cognitivo.
Os idosos que obtiveram uma pon-
tuação de 13 ou mais no teste foram
considerados como capazes de respon-
der a entrevista independentemente.
Quando o indivíduo pontuou 12 ou
menos no AMMSE, o Portable Functio-
nal Assessment Questionnaire (escala
Pfeffer) (19) foi administrado a uma
outra pessoa que residia no domicílio e
que poderia ajudar a responder a en-
trevista. Assim, foi possível indicar se
houve a participação de um segundo
indivíduo na entrevista, e a variável
informante foi codificada como 0
(outro informante) ou 1 (entrevistado).

As variáveis independentes foram
classificadas em quatro grupos: o de-
mográfico (idade, sexo, estado conju-
gal e arranjo familiar), o socioeconô-
mico (educação e renda), o do número
de doenças crônicas (hipertensão, ar-
trite ou reumatismo, doença cardiovas-
cular, diabetes, asma, bronquite ou en-
fisema, embolia ou acidente vascular
cerebral e câncer), e o da capacidade
funcional (atividades de vida diária:

atravessar um cômodo da casa, comer,
deitar-se e levantar da cama, usar o
vaso sanitário, vestir-se e despir-se e
tomar banho; e atividades instrumen-
tais de vida diária: preparar uma re-
feição quente e realizar tarefas domés-
ticas leves e pesadas). Os idosos foram
classificados como sendo dependen-
tes quando relataram necessidade de
ajuda para realizar pelo menos uma
das atividades relacionadas a cada di-
mensão. Uma escala de incapacidade
hierárquica foi construída distin-
guindo três categorias: 1) indivíduo in-
dependente; 2) indivíduo dependente
nas atividades instrumentais de vida
diária; e 3) indivíduo dependente nas
atividades de vida diária e nas ativida-
des instrumentais de vida diária. Os
idosos que relataram dependência nas
atividades de vida diária, mas não nas
atividades instrumentais, foram classi-
ficados na categoria 3.

No SABE, a população de 75 anos
ou mais foi sobreamostrada, e esse
problema foi corrigido por meio dos
pesos amostrais, o que requer sua uti-
lização para a estimativa de indicado-
res. Assim, para garantir a representa-
tividade da população total, foram
incorporados aos dados os pesos para
expansão da amostra, o que possibi-
litou a obtenção de estimativas não-
viciadas para os parâmetros popula-
cionais. Contudo, as estimativas de
medidas de dispersão não são obtidas
de forma adequada com a simples uti-
lização dos pesos. Esse é o caso do erro
padrão associado com os coeficientes
das variáveis usadas no modelo de re-
gressão. As estimativas dos coeficien-
tes são influenciadas apenas pelos
pesos, ao passo que as estimativas das
medidas de dispersão são influencia-
das também pela estratificação e con-
glomeração. Sendo assim, seria preciso
incorporar, no processo de estimação
dessas medidas, os aspectos que defi-
nem o plano amostral complexo. Em-
bora certos programas de computador,
como o SUDAAN, permitam a incor-
poração de alguns planos amostrais,
nenhum programa consegue incorpo-
rar o plano amostral do SABE, que é
uma subamostra da PNAD.

Para estimar a associação entre a au-
topercepção de saúde e cada variável

demográfica e socioeconômica, o nú-
mero de doenças crônicas e a capaci-
dade funcional, e para estudar os dife-
renciais por sexo, foi realizada uma
análise de regressão logística binária
múltipla. As variáveis foram incorpo-
radas uma a uma de forma seqüencial
no modelo.

Os resultados dos modelos foram
apresentados como razão de chances
(odds ratio, OR), tendo como referên-
cia intervalos de confiança de 95%
(IC95%). As variáveis sexo e infor-
mante, que controlam o efeito produ-
zido pelas respostas dadas pelo pró-
prio entrevistado, foram consideradas
como variáveis de confundimento
neste estudo e foram incluídas em
todos os modelos logísticos.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta os parâmetros
da regressão logística binária para a
autopercepção ruim de saúde dos in-
divíduos idosos. Embora os ajustes 
dos modelos de regressão devam ser
feitos na escala logito, tecnicamente
mais apropriada, a interpretação subs-
tantiva, neste estudo, está apresentada
em OR, tendo em vista que essa forma
é de mais fácil comparação e com-
preensão (tabela 2).

No modelo 1 da tabela 2, nota-se
que, entre os indivíduos de 60 anos ou
mais, a chance de auto-avaliar a saúde
como ruim foi 16% maior para as mu-
lheres do que para os homens. Além
disso, a chance de auto-avaliar a saúde
como ruim foi 47% menor quando as
informações foram dadas pelo próprio
idoso em comparação com idosos cuja
avaliação foi respondida por outro
informante.

O modelo 2 (tabela 2) evidencia que
a idade é um importante determinante
da autopercepção de saúde. As chan-
ces de os idosos relatarem uma saúde
negativa foram maiores do que na
categoria de referência em todos os
grupos etários, mas declinaram com o
avançar da idade. A entrada da idade
no modelo não modificou o efeito das
variáveis sexo e informante.

O modelo 3 (tabela 2) mostra que o
arranjo familiar tem uma grande força
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explicativa na autopercepção de saúde.
O idoso que mora sozinho avalia a sua
saúde mais positivamente em relação
àqueles que moram acompanhados,
mesmo depois do controle pelas variá-
veis informante, sexo e idade. O arranjo
familiar contribuiu para o aumento nos
diferenciais entre os sexos quanto à
percepção ruim de saúde. Quando o es-
tado conjugal foi inserido, no modelo 4,
as desigualdades entre os sexos quanto

à autopercepção de saúde aumentaram
ainda mais. A chance de as mulheres
idosas declararem uma saúde ruim foi
22% maior em comparação aos homens
idosos. Os idosos separados ou divor-
ciados e aqueles casados ou em união
consensual apresentaram uma chance
12 e 9% maior, respectivamente, de
perceber a própria saúde como ruim
em relação aos solteiros (categoria de
referência).

O nível de escolaridade, introduzido
no modelo 5 (tabela 2), apresentou-se
como um importante fator de proteção
de uma percepção ruim de saúde entre
os idosos após controle pela variável
informante e pelas variáveis demográ-
ficas. A introdução da escolaridade no
modelo reduziu as diferenças entre os
sexos quanto à autopercepção de uma
saúde ruim. Neste modelo, as chances
de as mulheres avaliarem a sua saúde

336 Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 17(5/6), 2005

Investigación original Alves e Rodrigues • Autopercepção de saúde entre idosos do Município de São Paulo

TABELA 1. Parâmetros estimados pela regressão logística binária para autopercepção ruim de saúde em idosos do Município de São Paulo
(SP), Brasil, 2000 e 2001 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

Constante 0,629a 0,505a 0,504a 0,424a 0,805a 0,621a –0,012 –0,352a

Informante
Outro informante 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Entrevistado –0,638a –0,670a –0,659a –0,667a –0,540a –0,503a –0,519a –0,197a

Sexo
Homens 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Mulheres 0,146a 0,148a 0,179a 0,195a 0,165a 0,152a –0,008 –0,094a

Idade (anos)
60 a 64 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
65 a 69 0,331a 0,342a 0,347a 0,373a 0,344a 0,235a 0,237a

70 a 74 0,167a 0,190a 0,202a 0,171a 0,126a –0,029a –0,074a

75 a 79 0,290a 0,334a 0,350a 0,324a 0,254a 0,099a 0,055a

80 ou mais –0,010 0,036a 0,063a 0,014 –0,036a –0,199a –0,392a

Arranjo familiar
Mora acompanhado 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Mora sozinho –0,330a –0,307a –0,267a –0,231a –0,097a –0,052a

Estado conjugal
Solteiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Casado/união consensual 0,088a 0,074a 0,121a 0,052a 0,059a

Separado/divorciado 0,117a 0,125a 0,136a 0,073a 0,079a

Viúvo 0,020 –0,067a –0,085a –0,141a –0,132a

Escolaridade
Sem escolaridade 0,000 0,000 0,000 0,000
1 a 4ª série (ensino fundamental) –0,450a –0,390a –0,349a –0,329a

5ª série ou mais (ensino fundamental) –1,142a –1,023a –0,979a –0,968a

Renda (salários mínimos)b

< 1 0,000 0,000 0,000
1 a 3 0,352a 0,295a 0,284a

3 a 5 0,126a –0,021c –0,016
5 ou mais –0,292a –0,411a –0,392a

Número de doenças crônicasd

Nenhuma 0,000 0,000
1 0,621a 0,610a

2 a 3 –0,950a –0,852a

4 ou mais 2,483a 2,293a

Capacidade funcionale

Independente 0,000
Dependente nas AIVD 0,916a

Dependente nas AVD/AIVD 0,994a

Fonte dos dados básicos: Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE) (15). 
a P < 0,01.
b Salário mínimo em abril de 2000: R$ 151 (US$ 89,93). 
c P < 0,05.
d Hipertensão, artrite ou reumatismo, doença cardiovascular, diabetes, asma, bronquite ou enfisema, embolia ou acidente vascular cerebral e câncer.
e AIVD = atividades instrumentais de vida diária (preparar uma refeição quente e realizar tarefas domésticas leves e pesadas); AVD = atividades de vida diária (atravessar um cômodo da

casa, comer, deitar-se e levantar da cama, usar o vaso sanitário, vestir-se e despir-se e tomar banho).



de maneira negativa foram 18% maio-
res em comparação com os homens.

A renda também foi significativa-
mente associada com a autopercepção
de saúde entre os idosos (modelo 6 da
tabela 2). Apesar da forte associação,
contudo, a inclusão da variável renda
resultou em uma diminuição pequena
da diferença entre os sexos nos mode-
los testados, passando as mulheres a
apresentar uma chance 16% maior em
relação aos homens de perceberem a
sua saúde como ruim. A introdução 
da renda ocasionou também uma re-

dução do efeito da variável idade do
idoso.

No modelo 7 da tabela 2, foi in-
troduzido o controle pelas doenças
crônicas. As doenças crônicas foram
fortemente relacionadas com a auto-
percepção de saúde dos idosos. Os
idosos nas categorias “uma doença
crônica” e “quatro ou mais doenças
crônicas” tiveram um risco 1,86 e 11,98
vezes maior, respectivamente, de auto-
perceber a sua saúde como ruim em
relação àqueles que não apresentavam
doenças (categoria de referência). A

entrada das doenças crônicas no mo-
delo acarretou uma inversão nos dife-
renciais de sexo na autopercepção de
saúde. As mulheres idosas passaram a
ter uma chance aproximadamente 1%
menor de relatar uma saúde ruim, mas
esse resultado não foi estatisticamente
significativo. Essa inversão poderia
estar indicando uma associação entre
as duas variáveis (sexo e doenças crô-
nicas). Para testar essa hipótese, foi de-
senvolvido um modelo que incorpora
a interação entre o sexo e as doenças
crônicas, que será apresentado e discu-
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TABELA 2. Razão de chances (OR) dos modelos logísticos binários para autopercepção ruim de saúde em idosos do Município de São
Paulo (SP), Brasil, 2000 e 2001

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

Informante
Outro informante 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Entrevistado 0,53 0,51 0,52 0,51 0,58 0,60 0,60 0,82

Sexo
Homens 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Mulheres 1,16 1,16 1,20 1,22 1,18 1,16 0,99 0,91

Idade (anos)
60 a 64 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
65 a 69 1,39 1,41 1,42 1,45 1,41 1,27 1,27
70 a 74 1,18 1,21 1,22 1,19 1,13 0,97 0,93
75 a 79 1,34 1,40 1,42 1,38 1,29 1,10 1,06
80 ou mais 0,99 1,04 1,07 1,01 0,97 0,82 0,68

Arranjo familiar
Mora acompanhado 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Mora sozinho 0,72 0,74 0,77 0,79 0,91 0,95

Estado conjugal
Solteiro 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Casado/união consensual 1,09 1,08 1,13 1,05 1,06
Separado/divorciado 1,12 1,13 1,15 1,08 1,08
Viúvo 1,02 0,94 0,92 0,87 0,88

Escolaridade
Sem escolaridade 1,00 1,00 1,00 1,00
1 a 4ª série (ensino fundamental) 0,64 0,68 0,71 0,72
5ª série ou mais (ensino fundamental) 0,32 0,36 0,38 0,38

Renda (salários mínimos)a

< 1 1,00 1,00 1,00
1 a 3 1,42 1,34 1,33
3 a 5 1,13 0,98 0,98
5 ou mais 0,75 0,66 0,68

Número de doenças crônicasb

Nenhuma 1,00 1,00
1 1,86 1,84
2 a 3 0,39 0,43
4 ou mais 11,98 9,91

Capacidade funcionalc

Independente 1,00
Dependente nas AIVD 2,50
Dependente nas AVD/AIVD 2,70

Fonte dos dados básicos: Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE) (15). 
a Salário mínimo em abril de 2000: R$ 151 (US$ 89,93).
b Hipertensão, artrite ou reumatismo, doença cardiovascular, diabetes, asma, bronquite ou enfisema, embolia ou acidente vascular cerebral e câncer.
c AIVD = atividades instrumentais de vida diária (preparar uma refeição quente e realizar tarefas domésticas leves e pesadas); AVD = atividades de vida diária (atravessar um cômodo da casa,

comer, deitar-se e levantar da cama, usar o vaso sanitário, vestir-se e despir-se e tomar banho).



tido mais adiante. Embora o modelo
em si não seja estatisticamente signifi-
cativo, julgou-se importante ressaltar
alguns dos seus impactos, que perma-
necem no modelo posterior, especifica-
mente com relação à possibilidade de
interação entre os efeitos das doenças

crônicas e do sexo. Quando a variável
capacidade funcional foi incluída (mo-
delo 8 da tabela 2), as diferenças entre
os sexos quanto à autopercepção de
saúde se modificaram consideravel-
mente. As mulheres idosas passaram a
ter uma chance 9% menor de se auto-

avaliar como tendo uma saúde ruim
em relação aos homens. Depois do
controle por informante, sexo, idade,
estado conjugal, arranjo familiar, esco-
laridade, renda e doenças crônicas, as
mulheres idosas de ambos os níveis de
capacidade funcional tiveram maior
probabilidade de relatar uma boa
saúde do que os homens.

A tabela 3 apresenta os resultados
do modelo final, que incorpora uma
variável resultante da interação entre 
o sexo e as doenças crônicas. Como a
interação é estatisticamente significa-
tiva, os parâmetros e os valores de OR
referentes a essas duas variáveis não
podem mais ser interpretados sepa-
radamente. Os resultados dos parâ-
metros e das respectivas OR para a
interação entre as variáveis são apre-
sentados na tabela 4.

Em relação aos homens idosos sem
doenças crônicas, a chance de uma au-
topercepção ruim de saúde foi menor
entre os idosos com duas a três doen-
ças crônicas, tanto para as mulheres
(65%) quanto para os homens (56%).
Ainda tomando como referência os
homens idosos sem doenças crônicas,
verifica-se que a autopercepção ruim
de saúde foi maior entre aqueles com
uma doença crônica (49% no caso dos
homens e 82% no caso das mulheres).
A autopercepção ruim de saúde foi
muitas vezes maior entre os idosos
com quatro ou mais doenças crônicas,
tanto do sexo masculino (9,5 vezes)
quanto do sexo feminino (7,3 vezes).
Tais resultados sugerem que, na au-
sência de doenças crônicas, ou na pre-
sença de duas ou mais doenças crôni-
cas, as mulheres idosas auto-avaliam 
a sua própria saúde relativamente me-
lhor do que os homens idosos.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo revela-
ram que os idosos entrevistados ava-
liaram mais positivamente a própria
saúde do que os idosos cuja avaliação
foi realizada por outro informante.
Essa diferença pode estar relacionada,
por exemplo, com alterações de memó-
ria, que poderiam influenciar a capa-
cidade do idoso de recordar e informar
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TABELA 3. Parâmetros e razão de chances (OR) para autopercepção ruim de saúde em
idosos do Município de São Paulo (SP), Brasil, 2000 e 2001

Variável Parâmetros OR

Constante –0,317a

Informante
Outro informante 0,000 1,00
Entrevistado –0,203a 0,82

Sexo
Homens 0,000 1,00
Mulheres –0,171a 0,84

Idade (anos)
60 a 64 0,000 1,00
65 a 69 0,229a 1,26
70 a 74 –0,088a 0,92
75 a 79 0,047a 1,05
80 ou mais –0,394a 0,67

Arranjo familiar
Mora acompanhado 0,000 1,00
Mora sozinho –0,056a 0,95

Estado conjugal
Solteiro 0,000 1,00
Casado/união consensual 0,074a 1,08
Separado/divorciado 0,081a 1,08
Viúvo –0,129a 0,88

Escolaridade
Sem escolaridade 0,000 1,00
1 a 4ª série (ensino fundamental) –0,327a 0,72
5ª série ou mais (ensino fundamental) –0,963a 0,38

Renda (salários mínimos)b

< 1 0,000 1,00
1 a 3 0,298a 1,35
3 a 5 –0,023c 0,98
5 ou mais –0,389a 0,68

Número de doenças crônicasd

Nenhuma 0,000 1,00
1 0,398a 1,49
2 a 3 –0,819a 0,44
4 ou mais 2,354a 10,52

Capacidade funcionale

Independente 0,000 1,00
Dependente nas AIVD 0,915a 2,50
Dependente nas AVD/AIVD 0,980a 2,66

Interação (sexo � doenças crônicas)
Sexo masculino � sem doença crônica 0,000 1,00
Sexo feminino � 1 doença crônica 0,375a 1,45
Sexo feminino � 2 a 3 doenças crônicas –0,067c 0,94
Sexo feminino � 4 doenças crônicas ou mais –0,065f 0,94

Fonte dos dados básicos: Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE) (15). 
a P < 0,01.
b Salário mínimo em abril de 2000: R$ 151 (US$ 89,93).
c P < 0,05.
d Hipertensão, artrite ou reumatismo, doença cardiovascular, diabetes, asma, bronquite ou enfisema, embolia ou acidente vas-

cular cerebral e câncer.
e AIVD = atividades instrumentais de vida diária (preparar uma refeição quente e realizar tarefas domésticas leves e pesadas);

AVD = atividades de vida diária (atravessar um cômodo da casa, comer, deitar-se e levantar da cama, usar o vaso sanitá-
rio, vestir-se e despir-se e tomar banho).

f P < 0,10.



adequadamente. Ainda, os idosos po-
dem superestimar a sua condição de
saúde para mostrar auto-suficiência,
por medo de institucionalização ou de
precisar de cuidados. Ademais, as dife-
renças culturais associadas com meno-
res níveis de educação e renda e as ex-
pectativas mais baixas em relação ao
estado de saúde do idoso podem inter-
ferir na avaliação de saúde feita por
outro informante. De qualquer forma,
trata-se de um resultado coerente, uma
vez que a indicação de outro respon-
dente para representar o entrevistado
denota que o mesmo apresenta preca-
riedade na sua condição de saúde.

Pode-se verificar que as mulheres
idosas tiveram maior probabilidade 
de relatar uma boa autopercepção de
saúde do que os homens. Contudo,
esse efeito somente se sobressai após a
inclusão da variável doenças crônicas
no modelo e se acentua com a entrada
da capacidade funcional. O presente
estudo investigou os efeitos de inte-
ração entre as variáveis sexo e doenças
crônicas e verificou a existência de
uma interação significativa. Os resul-
tados corroboram aqueles encontrados
em outro estudo (20), que, contudo,
não menciona um efeito de interação
entre o sexo e as doenças crônicas.
Essa interação pode ter três possíveis
explicações. A primeira delas está as-
sociada aos novos papéis assumidos
pelas mulheres na sociedade e na fa-
mília, assim como às alterações em seu
padrão de vida e escolaridade, que po-
deriam influenciar a forma como elas
percebem a saúde. A segunda expli-
cação refere-se à hipótese de que a
contribuição, diferenciada por sexo, de

diversas doenças crônicas e da capaci-
dade funcional pode ser responsável
pelas diferenças nos níveis de autoper-
cepção da saúde. E, finalmente, a ter-
ceira explicação sugere que a mulher
idosa que apresenta doenças crônicas e
dependência funcional poderia estar-
se considerando saudável quando as
doenças estão sob controle. Por outro
lado, este estudo contraria outras in-
vestigações que mostraram uma me-
lhor percepção de saúde por parte dos
homens idosos em relação às mulheres
(21, 22).

Com relação à variável renda, este
estudo confirma os resultados encon-
trados em outras pesquisas (23, 24).
Verifica-se uma importante relação da
renda com a autopercepção de saúde.
Os idosos com renda mais baixa apre-
sentaram uma percepção ruim de
saúde. Por outro lado, uma renda ele-
vada foi um indicador robusto de uma
boa autopercepção de saúde. A maior
probabilidade de relatar saúde ruim
entre os idosos com renda de 1 a 5 sa-
lários mínimos, em comparação com
aqueles cujo rendimento era inferior a
1 salário mínimo, parece contraditória,
mas remete ao debate acerca dos dife-
renciais de percepção segundo nível
socioeconômico. Alguns autores (25,
26) já mostraram que a percepção de
morbidade pode ser maior entre os es-
tratos socioeconômicos menos favore-
cidos, o que pode estar relacionado,
dentre outros aspectos, ao valor atri-
buído ao corpo, especialmente tendo
em vista a necessidade de trabalhar,
possivelmente mais premente entre os
grupos de menor rendimento. Existem
evidências também de que a baixa

renda dos idosos atua negativamente
no comportamento saudável, no am-
biente domiciliar, no acesso aos ser-
viços e aos cuidados de saúde, mesmo
se esses são disponibilizados adequa-
damente, e, finalmente, nos recursos
materiais. Há evidências de que os
idosos mais pobres procuram menos
os serviços de saúde, possuem baixa
adesão aos tratamentos e têm pouco
acesso aos medicamentos, o que reflete
diretamente nas condições de saúde
do indivíduo (27).

Os resultados do presente estudo in-
dicam que a presença de doenças crô-
nicas associada ao sexo é o mais forte
determinante da autopercepção de
saúde entre os idosos. A capacidade
funcional demonstra também uma
grande força explicativa. As asso-
ciações encontradas foram coinciden-
tes com as obtidas em estudos rea-
lizados em outros países (28–31).
Conforme foi destacado na literatura,
um maior número de doenças crônicas
(quatro ou mais) implica o aumento da
probabilidade de o idoso relatar uma
percepção ruim de saúde. No entanto,
observou-se neste estudo que os ido-
sos pertencentes à categoria “duas a
três doenças crônicas” tinham menos
probabilidade de avaliar o seu estado
de saúde como ruim. Tal resultado não
era esperado, mas corrobora estudos
anteriores (32) que encontraram uma
boa autopercepção de saúde entre os
indivíduos portadores de doenças crô-
nicas. Uma possível explicação para
esse efeito é que os idosos com duas ou
três doenças crônicas podem se consi-
derar saudáveis quando as doenças
estão controladas.

Em relação à capacidade funcional,
à medida que o grau de dependência
aumenta, maior é a chance de o idoso
autoperceber a sua saúde como ruim.
Desse modo, a capacidade funcional
passa a ser um dos principais determi-
nantes da percepção de saúde do idoso
e surge, portanto, como um novo para-
digma de saúde, particularmente rele-
vante para o idoso; num sentido
amplo, seria o resultado do equilíbrio
entre as várias dimensões da capaci-
dade funcional do idoso (33).

Finalmente, os resultados do pre-
sente estudo indicam que, para se al-
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TABELA 4. Parâmetros e razão de chances (OR) para as interações entre o sexo e as
doenças crônicas na autopercepção ruim de saúde em idosos do Município de São Paulo
(SP), Brasil, 2000 e 2001

Parâmetros OR

Número de doenças crônicasa Homens Mulheres Homens Mulheres

Nenhuma 0,000 –0,171 1,000 0,843
1 0,398 0,602 1,489 1,825
2 a 3 –0,819 –1,057 0,441 0,347
4 ou mais 2,354 2,118 10,528 8,314

a Hipertensão, artrite ou reumatismo, doença cardiovascular, diabetes, asma, bronquite ou enfisema, embolia ou acidente vas-
cular cerebral e câncer.



cançar um envelhecimento saudável, é
preciso haver investimentos públicos
efetivos no setor da saúde, no setor
social e no setor econômico. As ações
integradas que abordam, simultanea-
mente, os principais fatores determi-

nantes da autopercepção de saúde
podem contribuir significativamente
para a promoção da saúde e do bem-
estar e, conseqüentemente, para a qua-
lidade de vida dos idosos.
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Objectives. To investigate the influence that demographic determinants, socio-
economic determinants, chronic diseases, and functional capacity have on self-rated
health among elderly persons (60 years and older) living in the city of São Paulo, São
Paulo, Brazil, and to investigate the existence of differences between men and women
in terms of their self-rated health.
Methods. The study was carried out using data collected in the city of São Paulo 
as part of a project called Health, Well-being, and Aging in Latin America and the
Caribbean (the “SABE project”). We analyzed data on 2 135 elderly individuals (58.6%
women; mean age, 69.4 years; median age, 68.0 years). The dependent variable was
self-rated health (good or poor). The following independent variables were consid-
ered: (1) demographic ones (age, sex, marital status, and living arrangements
(whether the elderly person lived alone or with others)), (2) socioeconomic ones
(schooling and income), (3) the number of chronic diseases (hypertension, arthritis or
rheumatism, cardiovascular disease, diabetes, asthma, bronchitis or emphysema, em-
bolism or stroke, and cancer), and (4) functional capacity. To estimate the association
between self-rated health and the independent variables and to study gender differ-
ences, a multiple binary logistic regression analysis was performed.
Results. The presence of chronic diseases in association with gender was the
strongest determinant of self-rated health among the elderly in São Paulo. Among
men with four or more chronic diseases, they were 10.53 times as likely to character-
ize their health as poor; among women with four or more chronic diseases, the ratio
was 8.31. Functional capacity, schooling, and income were also strongly associated
with self-rated health, and the influence of age was significant. The elderly women
were more likely to report good self-rated health than were men when the women or
men either had no chronic diseases or had two or more.
Conclusions. Our results indicate the need for simultaneous, comprehensive actions
in the health sector, social services, and the economic sector to address the main de-
terminants of self-rated health in order to promote well-being and quality of life
among the elderly.

Chronic disease, sex factors, health services for the aged.
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